                                          معاونت غذا و دارو
                                                              " واحد نظارت و پایش"
نام بیمارستان :                                                                                   آدرس بیمارستان: 
شماره تلفن( حتی الامکان شماره مستقیم رابط ADR) :                                 شماره فکس: 

	نام و نام خانوادگی نماینده ADR :
	مدرک تحصیلی نماینده ADR :
	شماره همراه:
	شماره نظام پزشکی :
	آدرس پست الکترونیک:

	
	
	
	
	



	

	

	             بله                         خیر
	آیا مکانیزم موثری برای تبادل اطلاعات بین نماینده ADR  و سایر بخش ها وجود دارد ؟

	             بله                         خیر
	[bookmark: _GoBack]آیا کیفیت گزارش های ADR  ارائه شده، توسط نمایندگان به طور منظم ارزیابی می شود ؟

	             بله                         خیر
	آیا آرشیوی از گزارشات ADR  ارسالی در بیمارستان وجود دارد ؟

	             بله                         خیر
	آیا بعد از گزارش ADR ، اقدامات لازم برای پیگیری و مدیریت آن انجام می شود ؟

	             بله                         خیر
	آیا گزارش هایADR  منجر به تغییرات یا بهبود های ملموس در فرآیند های بیمارستانی شده است ؟ 

	          سال گذشته                سال جاری 
	تعداد گزارش های ADR  ارسالی توسط رابط ADR  بیمارستان در هر سال : 
1- عوارض دارویی 
2- اشتباهات داروپزشکی 
3- عدم اثربخشی 

	توضیحات: 


	سایر فعالیت های خلاق در جهت افزایش گزارش دهی ADR  : 

	پاسخ معاونت :


	آیا همکاری لازم جهت پاسخ به موقع به مکاتبات اداری توسط نماینده ADR  انجام می گیرد ؟




توضیحات:............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

نام و نام خانوادگی و امضاء نماینده ADR  :                                        
